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Резюме: Равнопоставеността присъства като ключово измерение в повечето концептуални рамки за оценка на 
функционирането на здравната система. Нейното измерване е един от основните моменти при оценката. 
Целта на изследването е да се изведат и систематизират основните показатели, използвани за измерване на 
равнопоставеността при оценката на функционирането на здравната система. Направен е обзор на доклади 
на международни и национални организации, както и на научни публикации, които са свързани с оценката 
на функционирането на здравната система и показателите, които се използват за нейното осъществяване. 
Дескриптивният анализ на концепцията за равнопоставеност в здравеопазването е придружен със структу-
риран синтез на показателите, които се използват за нейната оценка – изведените показатели са обединени в 
няколко групи, като е направен анализ на най-често прилаганите при оценката.
В различните рамки се използват множество различни показатели за равнопоставеност, които зависят от 
начина на интерпретация на тази сложна категория, и дефиницията, която е възприета в съответната 
концептуална рамка. Идентифицирани са 359 показатели, които след групиране и премахване на дублирания и 
сходства са сведени до 157. Най-често използваните касаят равенство в достъпа до здравни услуги за различни 
групи от населението и справедливост във финансирането, включително и финансова защита. Най-голям брой 
показатели са идентифицирани в групите, свързани с качеството на здравните услуги и здравния статус на 
населението. 
Различните интерпретации за равнопоставеност водят и до голям брой показатели за нейната оценка и лип-
сата на консенсус за стандартен набор от такива. Измерването на равнопоставеността все още е предизви-
кателство при оценката на функционирането на здравната система.
Ключови думи: равнопоставеност, оценка на функционирането, показатели, здравна система
Abstract: Equity in healthcare is included as a key dimension in the most conceptual frameworks for health system 
performance assessment. Measuring equity is one of the cornerstones by the assessment.  
The aim of the study is to identify and systematise the primary indicators used to measure equity by the health system 
performance assessment. A review of reports from international and national organisations as well as scientific 
publications is completed. The descriptive analysis of the equity concept in healthcare is complemented by a structured 
synthesis of the indicators used for its assessment - the outlined indicators are grouped, and the most frequently used 
are analysed.
Plenty of equity indicators are used in different frameworks, depending on how this complex concept is interpreted and 
the definition adopted in the relevant conceptual framework. The literature review identifies 359 indicators, which, 
after grouping and removing duplicates and similarities are reduced to 157. The most commonly used concern equity 
in access to health services for different population groups and equity in financing, including financial protection. The 
largest number of indicators are identified in the groups related to the quality of health services and health status of the 
population.
Different interpretations of equity result in a large number of indicators for its assessment and the lack of consensus for 
a standard set of such. Measuring equity is still a challenge in health system performance assessment.
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Въведение
Намаляване на здравните неравенства е цел на 
много правителства, декларирана в редица по-
литически програми и документи� Проблемът 
намира отражение в приоритетите на Европей-
ската комисия и на Световната здравна органи-
зация (СЗО)� Това е една от трите основни цели 
на втората Програма за действие на Общността 
в областта на общественото здраве, 2008 – 2013 
г� към Европейската здравна стратегия [1], както 
и на Стратегия 2020 на СЗО [48]� Преодоляване-
то на неравенствата предполага да бъдат реду-
цирани различията в здравословното състояние 
между отделните индивиди и групи от населе-
нието� Това от своя страна поставя два основ-
ни проблема: първо, здравните неравенства са 
силно повлияни от социално-икономическите 
детерминати на здравето, които обикновено са 
извън обхвата и влиянието на здравните систе-
ми, и второ, зависят от личния избор на хората 
за начина им на живот [25]� Поради това през 
последните две десетилетия повече внимание 
се обръща на равнопоставеността в достъпа до 
здравни услуги или при получаването на ме-
дицинска помощ� Равнопоставеността в здра-
веопазването е една от общите ценности на 
здравните системи на страните-членки на Ев-
ропейския съюз, дефинирана като „равен дос-
тъп, който зависи от потребностите, без зна-
чение от етнос, пол, възраст, социален статус 
и икономически възможности“ [14]�
Равнопоставеността в здравеопазването се 
свързва с егалитарната идеология на политиче-
ското устройство, според която финансирането 
на здравната система е според възможностите 
на всеки, а организацията ѝ предполага равен 
достъп за всички� Егалитарната гледна точка 
предполага, че достъпът до здравни услуги е 
право на всички, а не привилегия само за онези, 
които могат да заплащат за него [44], а използ-
ването на здравни услуги зависи от потребно-
стите, а не от финансовите възможности [41]� 
Много правителства декларират политически 
ангажимент към осигуряване на равнопоста-
веност в здравната система и егалитарният 
принцип на равнопоставеност или справед-
ливост при разделянето на финансирането от 
използването на здравни услуги е заложен в 
редица политически документи� В тази връзка 
степента, в която това е постигнато, е важен из-
мерител при оценката на функционирането на 
здравната система [2]�
Равнопоставеността присъства като ключово 
измерение в повечето концептуални рамки за 
оценка на функционирането на здравната сис-
тема – както тези, предложени от СЗО и Орга-
низацията за икономическо сътрудничество и 
развитие (ОИСР) [26, 3], така и в редица на-
ционални рамки� Нейното измерване създава 
редица методологически предизвикателства, 
тъй като тя се дефинира по различни начини, 
свързани с принципни постановки на филосо-
фията, етиката, икономиката, медицината, об-
щественото здравеопазване и др� Поради това 
в различните рамки се използват множество 
различни показатели за равнопоставеност, кои-
то зависят от начина на интерпретация на тази 
сложна категория и дефиницията, която е въз-
приета в съответната концептуална рамка� 
Целта на изследването е да се изведат и сис-
тематизират основните показатели, използвани 
за измерване на равнопоставеността при оцен-
ката на функционирането на здравната систе-
ма� Направен е обзор на доклади на междуна-
родни и национални организации, както и на 
научни публикации, които са свързани с оцен-
ката на функционирането на здравната система 
и показателите, които се използват за нейното 
извършване� Дескриптивният анализ на кон-
цепцията за равнопоставеност в здравеопаз-
ването е придружен със структуриран синтез 
на показателите, които се използват за нейната 
оценка – изведените показатели са обединени в 
няколко групи, като е направен анализ на най-
често прилаганите при оценката�
Интерпретации на равнопоставеността 
в здравеопазването
Понятието „равнопоставеност“ (equity) произ-
хожда от латински (aequitas) и старофренски 
(equité) и в основното си значение се дефинира 
като „честност, безпристрастност и справед-
ливост“ или като „наличието на едни и същи 
права“ [32]� За първи път за равнопоставеност 
и за нейните основни принципи говори Ари-
стотел в труда си „Ethica Eudemia”�
Според съвременните схващания равнопоста-
веността се определя като социална справед-
ливост или честност – етична концепция, обо-
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снована от принципите на разпределителната 
справедливост (при разпределението на бла-
гата в обществото) [5, 10]� Счита се, че в ос-
новата на концепцията за равнопоставеността 
в здравеопазването стоят идеите на политиче-
ския философ J� Rawls, който дефинира прин-
ципите на разпределителната справедливост в 
обществото� Основната тема в разработките на 
Rawls е справедливостта като честност (равно-
поставеност) – „justice as fairness“ – и според 
неговия първи принцип основните права и сво-
боди трябва да бъдат разпределени поравно в 
социума [35]� Достъпът до здравни услуги се 
възприема като основно право, поради което 
той трябва да бъде еднакъв за всички членове 
на едно идеално общество [6]� 
В съвременната литература се обсъждат някол-
ко дефиниции на равнопоставеност в здраве-
опазването – G� Mooney идентифицира седем, 
които са свързани с предоставянето на здравни 
услуги [25]:
равенство в разходите за здравеопазване на 
глава от населението;
равенство в ресурсите, отделяни за различ-
ните региони;
равенство в ресурсите за еднакви потреб-
ности;
възможност на региона да посрещне пре-
делните нужди (ако потребностите са прио-
ритизирани/ранжирани между регионите);
равенство в достъпа при еднакви потребно-
сти (еднакви разходи за достъп до здравни 
услуги);
равенство в използването на здравни услуги 
при еднакви потребности (еднакви разходи 
и търсене на еднакви услуги);
равенство в здравните резултати (в здравния 
статус) между регионите и/или социалните 
групи – това предполага често фаворити-
зиране на по-бедните групи или региони, 
което се определя като „позитивна дискри-
минация“�
Първите две дефиниции не отчитат различията 
в потребностите, поради което не отразяват на-
пълно идеите на равнопоставеността� Третата 
интерпретация не отчита други фактори, из-
вън разходите за здравеопазване, които могат 
да допринесат за нарастване на неравенствата, 
докато четвъртата дефиниция създава труднос-








Най-често се използват последните три дефи-
ниции на равнопоставеността в здравеопазва-
нето� Равенството в здравните резултати пред-
полага да бъдат преодолени т�нар� нечестни или 
несправедливи здравни неравенства, които се 
свързват както със социално-икономическите 
различия между отделни групи от населението, 
така и със здравните рискове в поведението на 
хората (напр� тютюнопушене или наднормено 
тегло)� Тази интерпретация, макар и вписваща 
се в идеите за идеалното общество, реално е 
неприемлива, тъй като изисква да бъдат нало-
жени много ограничения в начина, по който хо-
рата избират да живеят� На практика, еднакви 
здравни резултати не могат да бъдат постигна-
ти, но една от най-важните цели, която трябва 
да стои пред здравната политика (и не само), е 
намаляване на неравенствата в здравословното 
състояние�
В много изследвания равенството в достъпа до 
здравни услуги се възприема като равнозначно 
на равенството в използването на здравни ус-
луги, предполагайки, че когато някой използва 
здравни услуги, това е доказателство за нали-
чието на достъп до тях [2]� Но има и противни-
ци на тази теза, които твърдят, че използването 
на услуги не е равнозначно на достъпа до тях 
[23]� Достъпът се отнася до възможностите, а 
реалната използваемост е свързана с оползо-
творяване на тези възможности� Различията 
в използваемостта могат да се обяснят както 
с различните лични предпочитания, така и с 
разлики в наличната информация за предлага-
ните услуги [24]� Равенството в използването 
на здравни услуги предполага доста активни 
действия и мерки в здравната политика, както 
и влагането на много ресурси и изисква дори 
потенциално приемливите причини за нерав-
ното използване на здравни услуги да бъдат 
премахнати или преодолени, което донякъде 
противоречи на правото на свободен избор 
на индивидите� Докато равният достъп изис-
ква създаването на условия, при които хора с 
еднакви потребности имат и еднакви възмож-
ности за ползване на здравна помощ [9, 29]� 
Поради различни причини, дори и при равни 
възможности за достъп, хората могат да не се 
възползват от тях по еднакъв начин, при кое-
то трябва да се направи разграничение между 
допустими причини, като например индивиду-
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алните предпочитания, и такива, които не мо-
гат да бъдат разглеждани като справедливи и 
съответно не бива да се допускат, като различ-
ни разходи за здравни услуги или транспортни 
разходи�
Освен с предоставянето на здравни услуги, рав-
нопоставеността в здравеопазването се дефи-
нира често и от гледна точка на финансирането, 
при което частните разходи за здравеопазване 
трябва да зависят от възможностите за запла-
щане, поради което трябва да бъдат пропорци-
онални на дохода� Съгласно този принцип хора-
та с по-високи доходи трябва да плащат повече 
и обратно – тези с по-ниски доходи трябва да 
заплащат по-малко, независимо от рисковете за 
здравето им или използването на медицинска 
помощ� С тези постановки се свързват още две 
разновидности на равнопоставеността – хори-
зонтална и вертикална� Обикновено в изследва-
нията се разглежда предимно хоризонталната 
равнопоставеност, дефинирана като ситуация, 
при която индивиди със сходни потребности 
от здравни услуги получават еднаква диагно-
стика и лечение, независимо от техните лично-
стни характеристики (особено от дохода) [22]� 
Тази форма на равнопоставеността може да 
бъде определена и като случаи, при които хора 
с еднакви заболявания получават едни и същи 
ресурси (вложени за тяхното лечение) [42]� 
Вертикалната равнопоставеност, съответно, се 
отнася до ситуации, при които хора с различ-
ни здравни потребности получават различни 
здравни услуги� Тя може да се интерпретира и 
като преференциално лечение за тези, които се 
нуждаят повече от него�
Хоризонталната и вертикалната равнопоста-
веност се разглеждат често и в контекста на 
финансирането на здравната система� Във 
връзка с тази интерпретация хоризонтална 
равнопоставеност има в случаите, когато инди-
види или домакинства с еднакви доходи имат 
едни и същи здравни разходи, докато верти-
калната равнопоставеност съществува, когато 
хора с по-големи възможности плащат по-го-
леми здравни вноски и изобщо имат по-голе-
ми разходи за здравни услуги [8]� Или здравна 
система, която се основава на принципите на 
равнопоставеността, трябва да осигури въз-
можности за използване на услугите съобраз-
но здравните потребности (равнопоставеност 
в достъпа до медицинска помощ) и плащания 
за здравните услуги съобразно платежоспособ-
ността (равнопоставеност във финансирането 
на медицинската помощ) �
От гледна точка на финансирането равнопо-
ставеността се фокусира върху въпроса „колко 
справедливо е съобразно платежоспособност-
та на населението“� Това оказва директно въз-
действие върху достъпа, тъй като финансовите 
бариери възникват от системата за финансира-
не� Една от крайните цели на здравната систе-
ма според СЗО е справедливото финансиране 
или справедливото разпределение на финансо-
вата тежест на здравните разходи [26]� Това оз-
начава, че никой не трябва да обеднява поради 
това, че използва здравни услуги� Справедли-
вото финансиране е свързано със защитата на 
населението от т� нар� катастрофални здравни 
разходи – това са такива разходи за здравео-
пазване, които поставят домакинството под 
линията на бедността� Според СЗО здравните 
разходи, които са над 40% от разходите на до-
макинството, приспадайки тези за храна, могат 
да се определят за катастрофални [54], докато 
методика, разработена от Световната банка, 
определя за катастрофални разходи за здраве-
опазване, които са над 20% от общите разходи 
на домакинството [45]� 
Наред с обсъдените дотук осем дефиниции за 
равнопоставеност в здравеопазването, в лите-
ратурата се срещат още две� B� Whitehead (1991) 
добавя към равенството в достъпа и използва-
нето на здравни услуги и еднакво качество за 
всички [43], което означава, че всички получа-
ват услугите, които са им нужни, с едни и същи 
професионални стандарти, включително и вре-
мето за консултация� Това предполага да бъдат 
преодолени доста субективни ограничения (от 
страна както на медицинския персонал, така 
и на самите пациенти), поради което трудно 
може да се приложи на практика� 
И накрая, доста по-рядко срещана интерпре-
тация на равнопоставеността намираме в кон-
цептуалната рамка на СЗО от 2000 г� – равно-
поставеност при посрещане на очакванията на 
пациентите [26]� В тази първа рамка на СЗО за 
оценка на функционирането на здравната сис-
тема се развива идеята, че системата трябва да 
е чувствителна към очакванията на пациенти-
те, които не са свързани директно с медицин-
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ската помощ, която получават (responsiveness)� 
Тази концепция е свързана със зачитане на дос-
тойнството на пациентите, възможностите им 
за избор, комуникациите им с медицинските 
специалисти, условията на престой в лечебни-
те заведения и др�
Показатели за оценка на равнопоста-
веността в здравната система
При определяне и систематизиране на показа-
телите за оценка на равнопоставеността при 
функционирането на здравната система е при-
ложена методика, състояща се от три последо-
вателни етапа:
(1) Идентифициране на използваните показате-
ли – съставяне на пълен списък от показатели� 
За идентифициране на релевантните показате-
ли са използвани 31 източници, от които:
18 национални концептуални рамки за оцен-
ка на функционирането на здравната систе-
ма със съответните показатели и еволюци-
ята им през различните години и версии на 
рамките – прегледани са рамките на Белгия 
за 2010, 2012, 2015 и 2019 г� [15, 40, 39, 13], 
САЩ - The Commonwealth Fund – сравне-
ние на американските щати и международ-
но сравнение от 2017 г� [34, 36], Холандия 
[28], Грузия [50], Малта [17], Нова Зеландия 
[16], Унгария [38], Великобритания от 2004 
и 2012 г� [11, 12], Португалия [51], Турция 
[53], Австралия за 2001 и 2018 г� [27, 4], 
Канада [7];
8 доклада на международни организации 
– СЗО [46, 47, 49, 52, 55], ОИСР [30, 31], 
Health Consumer Powerhouse – Euro Health 
Consumer Index [18];
5 научни изследвания на отделни автори, 
свързани с оценка на функционирането на 
здравната система [19, 20, 21, 33, 37]�
От посочените източници са идентифицирани 
общо 359 показатели, които се използват или 
са предложени за измерване на равнопоста-
веността при оценка на функционирането на 
здравната система�
(2) Групиране на събраните показатели – по-
казателите са разпределени в 9 групи, които 
отговарят на основните измерения в концеп-
туалните рамки за оценка на функционирането 




претациите за равнопоставеност, а именно: 
детерминанти на здравето/рискови факто-
ри;
здравни резултати и здравен статус;
достъп до здравни услуги, включително и 
използваемост;
качество на здравните услуги;
ориентация към пациента;
финансиране и осигурително покритие;
финансова защита;
ефективност;
друго, включително и социално-икономиче-
ски фактори извън здравната система�
(3) Премахване на дублирания и обединяване 
на сходни показатели – след групирането пока-
зателите са прегледани за дублиране и значи-
телно сходство между тях� Дублиращите се по-
казатели, както и тези, които са много близки 
по значение, са премахнати, като в резултат от 
това показателите са сведени до 157� Най-чес-
то срещаните от тях (тези, които се повтарят в 
два или в повече източника) са представени в 
таблица 1�
Показателите, които се използват или предла-
гат за оценка на равнопоставеността в здравна-
та система, са много разнообразни и на прак-
тика обхващат почти всички други измерения 
на концептуалните рамки за оценка на функци-
онирането на здравната система като качество, 
достъп, ефективност, здравен статус и др� Това 
означава, че се използват същите показатели, с 
малки изключения, които обаче са разгледани 
по отделни групи от населението� По този на-
чин равнопоставеността дава специфичен раз-
рез на всички останали измерения при оценка-
та – има ли различия между отделни групи от 
населението� Специфичният момент е, че по-
казателите и по-скоро групите от населението 
трябва да бъдат подбрани така, че да отразяват 
т�нар� несправедливи различия, а не такива, ко-
ито се възприемат като приемливи (като гене-
тично обусловените)� В този смисъл не всички 
разрези по групи, които са идентифицирани 
в източниците и по-конкретно в някои нацио-
нални рамки, могат да се определят като подхо-
дящи за оценка на равнопоставеността – като 
напр� някои различия по възраст и по пол�
Най-честите стратификации на населението са 
по доход (обикновено се използват квинтил-
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произход, по регион или тип на населеното 
място (град, село), освен по пол и по възраст� 
В някои страни се използват разделения, кои-
то отразяват спецификата на демографската, 
социално-икономическата и дори геополити-
ческата среда� Например разлики в туземното 
(местно) население се оценяват в Австралия и 
Нова Зеландия [4, 16], в САЩ се използва ра-
совият признак за групиране на населението 
[34], незаконните имигранти и бездомните са 
специален фокус в оценката на Холандия [28], 
ветераните – в Австралия [4], а различията в 
сексуалната ориентация се отчитат в Австра-
лия и Великобритания [4, 12]� Религиозната 
принадлежност, наличието на увреждания и 
осигурителният статус също се срещат като 
признаци за обособяване на групи от населе-
нието при оценката на равнопоставеността�
Таблица 1. Показатели за равнопоставеност при оценка на функционирането на здравната система




Дял от населението със затлъстяване (ИТМ ≥ 30)
Дял от населението (над 18 год�), които употребяват алкохол (повече от 6 
напитки при един случай)
Дял от населението (над 18 год�), които пушат всеки ден
Дял от населението с физическа активност поне 30 мин� на ден
Дял от жените (между 50 и 69 год�), преминали скрининг за рак на гърдата
Дял от жените, преминали скрининг за рак на шийката на матката през 
последните 3 години
Дял от населението с ежедневна консумация на зеленчуци и плодове 
Имунизационно покритие на децата




Дял от населението (над 18 год�), които оценяват здравето си като „добро“ или 
„много добро“
Самооценка на психичното здраве като „добро“ или „много добро“
Наличие на продължително (хронично) заболяване или здравен проблем
Едно или повече хронични заболявания
Причини за смъртност под 65-годишна възраст
Очаквана продължителност на живота в добро здраве над 65-годишна възраст
Детска смъртност
Очаквана продължителност на предстоящия живот
Смъртност на населението
Използване на антидепресанти (дял от населението, които са употребявали 
поне веднъж годишно)
Продължителност на живота без физическа недееспособност
22
Достъп до здравни 
услуги
Достъп до здравни услуги (много често дентални)
Възрастни без личен лекар (или без достъп до медицинска помощ)
Възрастни, които не са използвали здравни услуги през последната година 
поради разходи (особен фокус към денталната помощ)
Осигуреност със здравни професионалисти
Осигуреност с болнични легла
Неудовлетворени потребности от медицинска помощ (дентална помощ) 
– общо и по причини
Неизпълнени рецепти поради финансови причини през последната година
Използваемост на извънболничната помощ




Рехоспитализации в рамките на 30 дни след изписването (по определени диа-
гнози)
Смъртност, която може да бъде избегната (вкл� и предотвратима смъртност)
Дял на диабетиците с подходящи редовни прегледи и изследвания
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Най-голям брой показатели за оценка на рав-
нопоставеността са идентифицирани в групата 
„Качество“ (общо 46), като те са и най-разноо-
бразни по съдържание – с много малко на брой 
повторения, идентифицирани в отделните кон-
цептуални рамки и научни публикации� Голям 
брой показатели също са установени в групите, 
свързани със здравния статус и детерминанти-
те на здравето (съответно 33 и 24)� Най-мно-
го повторения се срещат в групите „Достъп“ 
и „Финансиране“, което подсказва, че в тези 
измерения показателите за равнопоставеност 
са значително по-установени и се наблюдава 
съгласие в това отношение� Същото може да 
се твърди и във връзка с финансовата защи-
та, където най-често се използва показателят, 
свързан с катастрофалните здравни разходи 
(Таблица 1)�
Необходимо е също да се отбележи, че всички, 
представени в таблица 1, показатели се използ-
ват във връзка с оценка на равнопоставеността 
в здравната система, като измерването им става 
по групи от населението, обособени по опреде-
лен признак� Повечето от показателите могат 
да бъдат представени в различни разрези, кое-
то се наблюдава и в практиката на някои стра-
ни� Но много малка част от тях са специфични 
показатели само за равнопоставеност�
Заключение
Оценката на равнопоставеността в здравната 
система е амбициозно начинание, като ос-
новното предизвикателство е да се определят 
най-подходящите показатели за целта� Преди 
да се пристъпи към избор на такива, е необхо-
димо да се реши коя или кои интерпретации 
на равнопоставеността ще бъдат приети� Най-
често срещаните са равенство в достъпа, ра-
венство в използваемостта на здравни услуги 
и справедливост във финансирането� Не ряд-
ко обаче се възприемат и интерпретациите, 
свързани с равенство в здравните резултати и 
еднакво качество на здравните услуги, които 
хората използват или до които имат достъп� 
Често в националните концептуални рамки 
за оценка на функционирането на здравната 
система равнопоставеността се интерпретира 
по няколко различни начина с идеята да се об-
хванат максимално аспектите на тази сложна 
категория�
Всичко това предполага голямо разнообразие 
на използваните показатели� В някои случаи 
стремежът да се обхванат колкото се може по-
вече аспекти на равнопоставеността създава 
затруднения при оценката поради включването 
на голям брой показатели с различна страти-
фикация на населението� Много често в на-
ционалните концептуални рамки се прилагат 
различни разделения на населението по групи, 
което не предполага и еднозначно тълкуване� 
Проблем представлява и събирането на инфор-
мация по отделните показатели и проследяване 
на тенденциите във времето� Всички тези мето-
дически и приложни предизвикателства пред-
полагат, че изследванията в търсене на оптима-
лен набор от показатели за равнопоставеност 
при оценка на функционирането на здравната 





Дял на частни разходи за здравеопазване от разходите на домакинството без 
тези за храна
Дял на публичните разходи от общите здравни разходи
Дял на частните разходи от общите здравни разходи
Разлики в дела на разходите за здравеопазване от общите разходи на домакин-
ството по доходни групи
Дял на неосигурените (над 18 год�) 
2
Финансова защита Дял на домакинствата с катастрофални здравни разходи
Дял на домакинствата, чиито здравни разходи предизвикват обедняване
6
Ефективност Непланирани хоспитализации при астма, диабет и епилепсия
Посещения на спешни центрове, които биха могли да бъдат избегнати (на 1000 
посещения)
2
Други Джини индекс за разпределение на доходите 5
Източник: Компилация на автора по цитираните източници�
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